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“medicine is a social science, and politics nothing but medicine at a larger scale” 
Rudolf Virchow 
 
“Every nation that permits people to remain under the fetters of preventable disease, 
and permits social conditions to exist that make it impossible for them to be properly 
fed, clothed and housed, so as to maintain a high degree of resistance and physical 
fitness, and that endorses a wage that does not afford sufficient revenue for the home, 
a revenue that will make possible the development of a sound mind and body, is 
trampling a primary principle of democracy.”  
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As desigualdades no estado de saúde podem ser explicadas por vários fatores como a 
escolaridade, situação laboral, rendimento e estilos de vida. As condições 
socioeconómicas podem ser incluídas nos determinantes sociais da saúde, que 
segundo a OMS estão associadas a iniquidades em saúde e estão ligados à justiça 
social e ao exercício dos direitos humanos. 
Sabendo que as desigualdades socioeconómicas na infância contribuem para as 
desigualdades da mortalidade e da morbilidade na idade adulta, torna-se pertinente, o 
estudo das desigualdades em saúde nesta população específica.  
Este trabalho está centrado na relação entre o a escolaridade e etnia dos pais na saúde 
dos seus filhos. Pretende-se então com este estudo investigar, na realidade portuguesa 
do distrito de Lisboa, a relação entre estes determinantes sociais e o seu efeito na saúde 
das crianças e adolescentes em contexto hospitalar.  
Baseado numa amostra de 7890 casos de internamento através da urgência pediátrica, 
foram aplicados teste de Qui-Quadrado, teste ANOVA e teste-t, correlações de 
Spearman bem como análises de regressão logística e linear.  
Os resultados deste estudo revelam que a escolaridade dos pais tem influência no 
estado de saúde dos seus filhos, verificando-se que a escolaridade da mãe tem mais 
influência que a do pai.  
O rácio de internamentos por número de idas à urgências e número de internamentos 
tem relação clara com a escolaridade. (p=0,00). Já no que se refere ao tempo de 
internamento, esta relação é mais evidente na escolaridade da mãe, sendo que a 
escolaridade do pai possui uma relação mais fraca. (mãe p=0.00; pai=0,018). 
A etnia também tem influência no estado de saúde das crianças. A etnia africana tem 
número de internamentos e tempo de internamentos superiores (p=0,00). Internamento 
em intensivos é independente da etnia. (p=0,00) 
Este conhecimento poderá ajudar a um melhor planeamento dos cuidados oferecidos à 
população na idade pediátrica, e à elaboração de estratégias que combatam de forma 
eficaz este problema de saúde pública.  























Inequalities in health status can be explained by several factors such as education, 
employment status, income and lifestyles. Socioeconomic conditions can be included in 
the social determinants of health, which according to the WHO are associated with health 
inequities and are linked to social justice and the exercise of human rights. 
Knowing that socioeconomic inequalities in childhood contribute to the inequalities of 
mortality and morbidity in adulthood, it becomes pertinent to study health inequalities in 
this specific population. 
This paper will focus on the relationship between the parents' education level and ethnic 
origin and their children’s health. This study seeks to investigate, in the Lisbon region, 
the relationship between these social determinants and their effect on the health of 
children and adolescents in an hospital setting. 
Based on a sample of 7890 cases of pediatric hospitalization, Chi-square test, ANOVA 
and t-test, Spearman correlations as well as logistic and linear regressions were applied, 
and there is evidence that the parents' education level influences the health status of 
their children. The mother's education has more influence than the father's.  
The ratio of hospital admissions per emergency visits and the number of hospital 
admissions is clearly related to the parents’ education level. (P = 0.00). Concerning the 
length of stay in hospital, this relationship is stronger regarding the mother's education, 
than the father's one. (Mother p = 0.00, father = 0.018)  
Ethnicity also has an influence on children's health status. Children of african descent 
have greater number of hospital admissions and greater length of stay (p=0,00) Intensive 
care admissions are independent of the children’s ethnic background (p=0,00) 
This knowledge will allow a better planning of the healthcare offered to the pediatric 
population, and the development of strategies that effectively tackle this public health 
problem. 
Key-words: Social Determinants of Health, Health Equity, Pediatrics, Educational 
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As desigualdades no estado de saúde podem ser explicadas por vários fatores como a 
escolaridade, situação laboral, rendimento e estilos de vida. As condições 
socioeconómicas podem ser incluídas nos determinantes sociais da saúde, que 
segundo a OMS estão associadas a iniquidades em saúde (1) e estão ligados à justiça 
social e ao exercício dos direitos humanos (2). 
Segundo Marmot (3) as desigualdades socioeconómicas são a base dos determinantes 
sociais de saúde, que são a gama de fatores que interagem e moldam o bem-estar. São 
então estas condições de vida díspares que provocam desigualdades de poder, dinheiro 
e recursos. Estas diferenças nas condições de vida diárias provocam desigualdades 
socioeconómicas em saúde. 
Foi possível assistir, desde o século XX, a um progressivo aumento das condições de 
vida das populações. Esta melhoria, conjugado com os avanços das disciplinas 
médicas, especialmente na imunização e saneamento básico, trouxe consigo um 
incremento positivo dos principais e mais mediáticos indicadores de saúde, como a taxa 
de mortalidade infantil e a esperança média de vida. 
No entanto, e apesar deste avanço, persistem e em alguns casos até foram agravadas, 
as diferenças entre grupos sociais (4) (5) (6) (7) (8). Os determinantes sociais 
influenciam assim a saúde dos indivíduos pelo que é importante perceber a sua 
interação, medir a extensão da sua influência e criar programas que eliminem ou aliviem 
os seus efeitos. A OMS afirma que 10% da redução da pobreza levaria a uma diminuição 
dos problemas em saúde e conclui que a redução das desigualdades em saúde é um 
imperativo ético (9). 
Em Portugal, existe forte evidência de desigualdades em saúde provocadas por fatores 
socioeconómicos, nomeadamente pelo nível de escolaridade e género (10). Mais 
concretamente na idade pediátrica, foram encontradas relações entre fatores 
socioeconómicos e a obesidade infantil (11) e nos adolescentes (12), entre o nível de 
escolaridade dos pais com a probabilidade de cáries nas crianças (13) ou com o baixo 
peso ao nascer (14), assim como, com a prevalência do tabagismo nos adolescentes 
(15). 
Sabendo que as desigualdades socioeconómicas na infância contribuem para as 
desigualdades da mortalidade e da morbidade na idade adulta (16), torna-se pertinente, 
o estudo das desigualdades em saúde nesta população específica. Este conhecimento 
permitirá um melhor planeamento dos cuidados oferecidos à população na idade 
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pediátrica, e à elaboração de estratégias que combatam de forma eficaz este problema 
de saúde pública. 
Pretende-se então com este estudo investigar, na realidade portuguesa do distrito de 
Lisboa, sobre a relação entre os determinantes sociais e seus efeitos na saúde das 




Estado da Arte 
 
O que é equidade em saúde? 
A equidade em saúde está intrinsecamente ligada ao exercício dos direitos humanos. 
(17) Podemos definir desigualdades em saúde como a ausência de diferenças 
sistemáticas, e potencialmente evitáveis, em um ou mais aspetos da saúde, entre 
grupos populacionais caracterizados social, geográfica ou demograficamente (18). Já o 
conceito de equidade tem uma dimensão moral e ética, faz referência a diferenças que 
além de desnecessárias e evitáveis, são injustas (19). A evolução desta definição tornou 
explícito o reconhecimento que “saúde média” não é a única preocupação, a distribuição 
de saúde dentro e entre populações é também relevante. Este conceito também se 
concentra na justiça de oportunidades para alcançar um melhor estado de saúde, com 
o propósito de tornar explícita a noção de que as desigualdades podem ser medidas e 
monitorizadas ao longo do tempo (20). 
Segundo West (1981) existem dois princípios de equidade: equidade horizontal, que se 
traduz num tratamento igual para situações iguais, e numa equidade vertical, que pode 
ser entendida em tratar diferente o que é diferente. Estas definições estão 
intrinsecamente ligadas a “uma visão de justiça na distribuição de alguma coisa” (21). 
Mooney (1983) clarifica as três diferentes possibilidades de definições de equidade em 
saúde, igualdade de saúde, sobre a dimensão da justiça distributiva, julgando as 
políticas apenas pelas consequências finais que produzem, igualdade na utilização 
(para igual necessidade), sendo esta uma dimensão intrinsecamente ligada ao conceito 
de necessidade e procura de cuidados, e igualdade de acesso (para igual necessidade) 
onde é introduzido o conceito de custos diferenciais, no âmbito do custo oportunidade e 
o custo de perda de bem-estar (22) (23) (2). 
O conceito de “igual tratamento” ou “igual” não é fácil de definir, pelo que existem pelo 
menos seis abordagens diferentes à noção de equidade (23) (24): igualdade, direitos, 
mínimo decente, utilitarismo, maximim (Rawls), e envy-free. 
A abordagem da igualdade foca-se nos benefícios líquidos, como a igualdade no estado 
de saúde ou nos recursos tornados disponíveis. Pode ser entendida como igual 
tratamento para igual necessidade (24). 
Segundo o conceito de direitos, uma determinada distribuição é considerada equitativa 
desde que o individuo tenha obtido os recursos de forma justa. É, portanto, focada nos 
meios e não nos fins (24). 
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A noção de “mínimo decente” pode ser definida como a provisão de uma quantidade 
mínima de cuidados de saúde. Em termos de aplicação tem o problema óbvio de se 
definir o que é esse mínimo decente (24). 
Num contexto de utilitarismo, a equidade é entendida como a possibilidade de realizar 
uma escolha, a capacidade que o individuo tem de transformar recursos em diversas 
atividades do seu quotidiano (24). 
Rawls considera que a equidade deve ser orientada para o princípio de justiça 
distributiva. Afirma que cada indivíduo, através do véu da ignorância, procura maximizar 
a posição do pior elemento da sociedade antes de saber qual a sua própria posição 
(24).  
A definição de “envy-free” implica o cenário em que uma distribuição se torna equitativa 
se cada pessoa não estiver disposta a ter o cabaz de consumo de outra pessoa (24). 
 
Enquadramento histórico da investigação sobre desigualdades em saúde 
Talvez dos primeiros estudos quantitativos a abordar esta questão possa ser atribuído 
a Louis-René Villermé, que em 1828 observou diferenças na mortalidade dos 
trabalhadores admitidos nos hospitais parisienses. Aqueles que possuíam mais 
qualificação, e por consequência mais rendimento, tinham uma taxa de mortalidade 
menor que os seus congéneres com menos qualificação (25). Ainda no século XIX, John 
Snow, nas epidemias de cólera em Londres, e Rudolph Virchow nos seus estudos sobre 
o tifo epidémico na Alta Silésia, produziram importantes trabalhos sobre este tema, 
demonstrando também a relação entre fatores socioeconómicos e o seu impacto na 
saúde das populações (26). 
Foi também no século XIX que surgiram as primeiras publicações relacionando a saúde 
infantil com as condições sociais. Engels relatou taxas de mortalidade mais elevadas de 
varíola, sarampo, escarlatina e tosse convulsa, na classe operária que nas classes mais 
favorecidas. Também descreveu uma maior probabilidade de trauma, afogamento e 
queimaduras em crianças nas famílias mais pobres, em que ambos os pais tinham que 
trabalhar (27). 
Na década de 1960, voltamos a assistir a um importante estudo nesta área, Whitehall, 
liderado por Michael Marmont, numa coorte prospetiva composta por funcionários 
públicos ingleses, tendo concluído, que os trabalhadores com menos qualificações 
tinham uma probabilidade três vezes superior de falecer que os seus colegas com mais 
qualificações (28). Em 1967 Antonovsky (29), publica a relação existente entre 
esperança de vida e classe social do indivíduo, demonstrando que classes sociais mais 
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abastadas têm uma maior longevidade. O Black Report (1980) e o relatório Acheson 
(1998) (30) (31) chegaram a conclusões similares, tendo o primeiro demonstrado um 
risco 2,5 vezes superior de morrer nas classes sociais mais desfavorecidas. 
Na declaração de Alma-Ata (32) encontra-se uma clara preocupação com as 
desigualdades em saúde, sendo classificadas como inaceitáveis, do ponto de vista 
político, social e económico. 
Deaton e Case (6) nos EUA, demonstraram que existe uma diminuição da esperança 
média de vida dos homens americanos, caucasianos e não-hispânicos. Esta diminuição 
da esperança média de vida, num país desenvolvido e em paz, foi apenas registada na 
Rússia imediatamente após a desagregação da URSS. Analisando melhor o estudo, 
chegamos à conclusão que o grupo que viu a sua esperança de vida reduzida foram os 
indivíduos com menos educação. Em 1999, este grupo tinha uma probabilidade de 
morrer 2,6 vezes superior em relação aos indivíduos com maior grau de educação. Em 
2015 esta rácio tinha aumentado para 4,1. 
Em 2015 a National Academy of Sciences, confirmou que após os 50 anos de idade, a 
diferença na esperança de vida relacionada com o nível de rendimento, era maior para 
os nascidos em 1960 do que para os nascidos em 1930 (7). 
Apesar do avanço científico nas disciplinas que suportam os cuidados de saúde, que 
estão associados a uma melhoria significativa dos principais indicadores, ainda 
persistem enormes diferenças de saúde entre os diferentes grupos sociais de crianças 
(33). 
 
Como os determinantes influenciam a saúde 
Um dos modelos mais conhecido que tenta fazer a representação gráfica da inter-
relação entre os fatores determinantes da saúde é o modelo de arco-íris de Dahlgreen 




Figura 1 - Social Model of Health. Dahgren, G. Whitehead, M. 1991 
 
Este modelo, de abordagem holística, tenta construir uma relação entre o indivíduo, o 
seu ambiente social e a saúde. Os indivíduos estão no centro, com as suas 
características fixas. A rodear o nível dos indivíduos, encontramos os fatores que podem 
ser modificados. A primeira camada são os comportamentos individuais que podem 
influenciar positivamente ou negativamente a saúde, como a dieta ou a decisão de 
fumar. Estas decisões são influenciadas pelo nível seguinte, as influências da rede 
social e da comunidade, que têm um importante papel nestas escolhas e na sua 
manutenção. O nível seguinte relaciona-se com os fatores estruturais, como a situação 
face à profissão, o acesso aos cuidados de saúde e educação. Por fim, temos a situação 
politica e socioeconómica geral, que tem uma influência decisiva na forma como as 
politicas económicas, de saúde e educação são planeadas e executadas. 
Apenas com esta identificação e compreensão é possível delinear um plano que se 
traduza numa correta consecução. Podemos enumerar algumas dimensões da 
desigualdade e forma como estes determinantes influenciam a saúde: 
 
Diferenças na idade 
As escolhas de saúde, incluindo hábitos alimentares, de exercício e de abuso de 
substâncias sofrem uma alteração durante a adolescência (35). As desigualdades em 
saúde modificam ou pioram nesta fase e traduzem-se em problemas de saúde 
continuados e desigualdades na idade adulta. Estas premissas têm importantes 
implicações na altura escolhida para realizar as intervenções em saúde, e reforçam a 
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ideia que o investimento na saúde dos jovens tem que ser sustentado para consolidar 
os sucessos alcançados nas intervenções realizadas durante a primeira infância (35). 
 
Diferenças de género 
Existe evidência clara de desigualdades em saúde relativas ao género (35). Os rapazes, 
de uma forma geral, envolvem-se em atividades que externalizam mais os 
comportamentos de saúde, como álcool ou lutas, enquanto as raparigas tendem a lidar 
com questões de saúde de uma forma mais emocional ou internalizada, muitas vezes 
manifestando sintomas psicossomáticos (35). 
Diferenças de género para alguns comportamentos e indicadores de saúde, como 
tentativas de perda de peso ou queixas psicossomáticas, tendem a aumentar durante a 
adolescência, indicando que é um período crucial para o desenvolvimento de diferenças 
de saúde que se repercutem na idade adulta. Combater as desigualdades em saúde 
dos jovens através de uma perspetiva de género tem um potencial considerável de 
reduzir estas diferenças na idade adulta (35). A magnitude destas diferenças varia 
consideravelmente entre países. Diferenças de género em sintomas psicológicos e 
psicossomáticos, por exemplo, é mais acentuada em países com um baixo índice de 
desenvolvimento de género (36). Da mesma forma, a diferença de género no alcoolismo 
é maior nos países do leste europeu. Estas descobertas realçam a importância de 
incorporar os fatores socioeconómicos, a nível de planeamento macro, para estudar e 
reduzir as desigualdades de saúde baseadas no género. 
 
Diferenças com base na escolaridade 
A relação entre educação e saúde é demonstrada por diversos estudos levando, 
atualmente, muitos países a utilizar medidas educativas tendo como objetivo a redução 
das desigualdades em saúde (2). 
Uma maior escolaridade está correlacionada com menos problemas de hipertensão, 
enfisema ou diabetes. Têm também menos absentismo e referem menos vezes que têm 
um mau estado de saúde, ansiedade ou depressão. Em relação a comportamentos de 
risco, as pessoas de nível de escolaridade mais baixo são as que mais fumam, tomam 
mais bebidas alcoólicas, praticam menos atividade física, consomem mais substâncias 
ilícitas, são mais obesas e acedem menos a cuidados preventivos (como vacinas contra 
gripe, mamografias ou colonoscopias). Menor literacia leva a uma menor utilização de 
cuidados preventivos. No Brasil foi observado uma relação direta entre escolaridade e 
realização de mamografia (2). Uma maior escolaridade está associada a um melhor 
estado de saúde, bem como a uma maior auto perceção de saúde (10). 
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Apesar do aumento do nível de instrução nos últimos anos, mantêm-se as 
desigualdades em saúde e, em muitos casos, continuam a aumentar. A educação das 
mulheres tem maior impacto nos resultados em saúde do que a educação dos homens. 
A instrução das mães está fortemente associada com a saúde das crianças, quer nos 
países mais desenvolvidos, quer nos países em vias de desenvolvimento (2). 
 
Diferenças baseadas na etnia e língua materna 
Podemos definir etnia como uma entidade que engloba uma série de elementos de 
ordem cultural e material, tais como língua, território, economia, história e cultura 
comuns, consciência e solidariedade étnica, organização política, urbana, social e 
estrutura familiar (37) (38) (39) (40). 
Este conceito implica um processo bidirecional de auto e hétero-identificação (41). Ou 
seja, a par de uma definição interna de identidade por parte de determinado ator ou 
grupo étnico, há igualmente uma definição externa por parte de outro indivíduo. 
Existe forte evidência de desigualdades em saúde com base na etnia e língua materna, 
sendo sujeitos a uma maior taxa de mortalidade, pior saúde oral e uma maior 
percentagem de nascimentos pré-termo e baixo peso (10) (42), como demonstrado 
também por Zook (2016), em que os resultados da triagem na urgência são diferentes 
conforme a etnia (43) Harrison (2012) em que a baixa proficiência na língua está 
relacionada com o abandono da urgência sem diagnóstico médico (44) e por Geyer 
(2002), que demonstrou que os filhos de imigrantes ficam mais tempo internados para 
a mesma doença (4). 
 
Diferenças com base na ocupação e posição fase ao trabalho 
Existe uma forte associação entre estar desempregado, ou possuir ocupações menos 
diferenciadas, com um pior estado de saúde (10), e uma pior auto perceção do estado 
de saúde (45). Existe um gradiente social, descrito por Marmot, em que os trabalhadores 
com menos qualificações tinham uma probabilidade três vezes superior de falecer que 
os seus colegas com mais qualificações (28). 
 
Diferenças relacionadas com o estatuto socioeconómico 
O estatuto social da família é um preditor importante da saúde dos seus membros. De 
uma maneira geral, o custo pode restringir as oportunidades de a família adotar hábitos 
saudáveis, como melhorar a alimentação, participar em atividades físicas ou ter acesso 
a cuidados de saúde (35). Jovens que vivem em países bastante desiguais são mais 
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vulneráveis em termos de saúde, independentemente do estatuto social da sua família 
(35). Por outro lado, uma maior disponibilidade financeira está relacionada com 
melhores resultados em saúde, (10) bem como uma melhor auto perceção do estado 
de saúde (10) (45). 
O excesso de mortalidade nos grupos socioeconómicos mais baixos é 25-50% superior 
que nos grupos mais favorecidos. Estas desigualdades tendem a ser maiores nos 
homens que nas mulheres (46). 
Segundo Mackenbach (2006), os indivíduos posicionados numa classe social mais 
baixa apresentam maiores níveis de stress, vivendo de forma negativa os eventos da 
vida diária. Têm também um acesso reduzido e dificultado à saúde, estão mais expostos 
a riscos nos seus locais de trabalho e nos seus lares. Todos estes fatores contribuem 
para a criação de mecanismos de coping desajustados, como consumo de tabaco, 
álcool, uma dieta inadequada e falta de exercício físico (47). 
Whitehead (2000) propôs uma estrutura conceptual para explicar o impacto da posição 
socioeconómica na saúde. O contexto e as politicas públicas influenciam a classe social 
do indivíduo, que por sua vez, e em conjunto, determinam riscos específicos que 
produzem resultados em saúde (48), como pode ser observado na figura 2: 
 
Figura 2- A estrutura conceptual para o estudo de impacto da posição socioeconómica sobre a saúde Whitehead M, 
Burström B, Diderichsen F. 2000 
 
Relação entre pobreza e saúde 
A pobreza limita grandemente a possibilidade de viver uma vida saudável (46). Uma 
melhor saúde é essencial para a felicidade humana e para o bem-estar. Produz também 
uma contribuição importante para o progresso económico, uma vez que populações 
saudáveis vivem mais tempo, são mais produtivas e poupam mais (49). A pobreza cria 
doença pois força as pessoas a viver em ambientes que as fazem adoecer, sem 
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habitação decente, água potável e condições sanitárias adequadas. De fato, a pobreza 
é o maior inimigo da saúde (49). 
Assim como a pobreza cria doença, também a doença cria pobreza, pois cria uma 
pressão adicional sobre os orçamentos familiares. De forma inversa, uma boa saúde 
pode criar condições para a saída da pobreza (46). 
O impacto negativo da pobreza na saúde aumenta na mesma medida em que progridem 
as políticas que privilegiam a gestão pelos mercados de serviços essenciais, como a 
saúde, educação, habitação, energia, água e transportes públicos. A pobreza produz 
um efeito divergente na sociedade, pois reforça a vulnerabilidade das populações mais 
carenciadas, além de produzir interações que se reforçam mutuamente, agravando o 
risco de doença (46). 
O efeito da pobreza na saúde é ainda marginalizado. A própria OMS apenas lista a 
pobreza como causa de doença no fim da sua classificação internacional de doenças. 
(46) (50). Dahlgren e Whitehead (2007) propõem o nome de “doenças relacionadas com 
a pobreza” para todas as doenças direta ou indiretamente causadas pela pobreza. Este 
conceito, iria substituir os existentes de “doenças tropicais” ou de “doenças de países 
ricos” que são enganadores e capciosos (51). 
O trajeto de um mau estado de saúde à pobreza é efetuado através de co-pagamentos 
elevados, perda de produtividade, aumento do absentismo e más estratégias de coping, 
como ilustrado na figura 3: 
 




A criação de sistemas públicos de saúde de estados sociais robustos na maioria dos 
países europeus tornou possível atenuar este ciclo vicioso. No entanto, as reformas 
favorecendo a privatização e mercantilização da saúde, tem revertido alguns destes 
ganhos (46). Um mau estado de saúde pode, portanto, levar os indivíduos e as famílias 
até à armadilha da pobreza, na qual os dois fatores em questão se alimentam 
mutuamente tornando extremamente difícil a sua quebra (53). 
É possível concluir, que estratégias que melhorem o estado de saúde das populações 
irão ter um efeito benéfico no combate à pobreza. Uma saúde melhorada cria 
oportunidades para os indivíduos com recursos limitados poderem trabalhar para sair 
da pobreza. Crianças de famílias pobres, mas com pais saudáveis, têm uma maior 
probabilidade de saírem da pobreza que as que têm pais com problemas do foro da 
saúde mental ou de adições (46). 
Qualquer estratégia de combate à pobreza terá de englobar estratégias de melhoria do 
estado de saúde. Sendo este problema multifatorial, qualquer programa que ataque com 
sucesso a pobreza tem que incluir estratégias inclusivas e equitativas de melhoria do 
estado de saúde (54). 
 
Desigualdades em saúde na idade pediátrica 
As desigualdades sociais em saúde nas crianças fornecem um dos exemplos mais 
claros de injustiça (51). Estas desigualdades começam a revelar-se cedo e persistem 
ao longo da vida (46). 
De forma a identificar os fatores que sustentam as desigualdades, e descrever a sua 
evidência, foi efetuada uma revisão da literatura. Esta revisão teve como principal 
objetivo a descrição da evidência existente sobre a influência dos determinantes sociais 
na saúde das crianças e adolescentes, em contexto hospitalar.  
Metodologia da Revisão efetuada 
Estratégia de Pesquisa 
A revisão sistemática da literatura foi conduzida sobre artigos que relacionassem os 
determinantes sociais com efeitos na saúde na idade pediátrica em contexto hospitalar. 
Foram seguidas as normas PRISMA para elaborar uma revisão. Foram procurados 
artigos na PubMed, Scielo e bases de dados da Cochrane. Por não haver muitos 
trabalhos publicados neste tema, o limite temporal para artigos publicados foi desde 1 
de janeiro de 2000 até junho 2016. Para além dos resultados diretos da pesquisa, 
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também foram encontrados e incluídos artigos relevantes identificados no processo de 
revisão. 
 
Seleção dos Estudos 
Foram selecionados estudos que apresentassem amostras pediátricas em contexto 
hospitalar, quer em contexto de urgência, quer em contexto de internamento. Foram 
definidos os seguintes critérios de exclusão: serem artigos de revisão, serem artigos de 
opinião e editoriais, relacionarem com questões de acesso aos cuidados de saúde, não 
serem efetuados em ambiente hospitalar. 
 
Extração de Dados 
Dos estudos selecionados foram extraídas as seguintes informações: ano e país de 
publicação, objetivo de estudo, metodologia usada, amostra, colheita e análise de 
dados, o local do estudo, resultados, quais os principais indicadores socioeconómicos 
usados, e quais os principais indicadores de doença das crianças e adolescente usados. 
Cada publicação foi também avaliada pelos seus pontos fortes e limitações, bem como 
possíveis fontes de viés de informação e seleção. Encontra-se disponível para consulta 
em anexo 1. 
Apresentação de Dados 
Após a extração dos dados, a informação foi primeiramente compilada em forma de 
tabela quantitativa, onde se destacam o contexto onde os estudos foram realizados, o 
tipo de amostra, a forma de categorizar os indicadores socioeconómicos dos pais e de 
saúde das crianças. Foi igualmente elaborada uma análise qualitativa, em forma de 
tabela sumária, dos resultados encontrados. Ambas as tabelas encontram-se 
disponíveis para consulta no anexo 2 e 3 respetivamente. 
 
Resultados 
Seleção de Estudos 
Em anexo 4 está demonstrado de forma gráfica o número de publicações identificadas, 
triadas e escolhidas para serem incluídas, bem como as que foram excluídas em cada 
estadio de desenvolvimento deste trabalho, com a respetiva justificação 
Foram identificadas 119 potenciais publicações para entrar na revisão. Após remover 
os duplicados e após leitura dos resultados, foi efetuada uma triagem inicial, tendo sido 
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selecionados 28 artigos. Após a avaliação individual, a causa mais comum de exclusão 
foram os artigos que não relacionavam fatores socioeconómicos com a saúde das 
crianças e adolescentes, assim como artigos de opinião e de revisão. Foram excluídos 
desta forma 11 artigos, tendo ficado elegíveis para análise um total de 17 artigos. 
 
Características dos Estudos 
Todos os estudos selecionados são observacionais, e com a exceção de um artigo 
descritivo, são do tipo analítico. A maioria foi construído de forma retrospetiva, sendo 
que seis usam coortes específicas e construídas para o estudo. As fontes dos dados, 
são na sua maioria, as bases de dados hospitalares e do seguro de saúde. Há também 
um estudo que usa os dados de censos e outro que usa exclusivamente os dados da 
coorte. Quanto aos países de origem dos estudos, doze são referentes aos EUA, sendo 
que Canadá, Alemanha, Reino Unido, Nigéria e China contam com 1 estudo. 
As amostras são sempre em número consideráveis, variando entre 337 crianças e 
adolescentes (55) e amostras superiores a um milhão de casos (56). Em dez estudos, 
a amostra é proveniente de dados de urgências pediátricas, noutros sete estudos os 
dados são recolhidos de internamentos pediátricos, e houve um estudo que usou dados 
de ambos. A grande maioria usou análises de regressão, linear ou de Cox, para 
quantificar as desigualdades.  
O contexto socioeconómico dos pais, foi calculado na sua grande maioria, através do 
tipo de seguro de saúde – 10 estudos. A etnia e o local de residência foram também 
determinantes bastante usados, em nove e oito ocasiões respetivamente. A 
nacionalidade, situação laboral e escolaridade também foram usados em 3 estudos. A 
definição de doença das crianças e adolescentes, foi medido através da incidência de 
um diagnóstico específico, em 7 ocasiões, em caso de falecer em 5 estudos, a duração 
do internamento e o local de internamento foram utilizados em 5 e 3 estudos 
respetivamente. Um estudo que usou dados do resultado da classificação de triagem e 
outro a prescrição de exames de imagiologia. O regresso à urgência em menos de 72 
horas, e o seu abandono, também foram usados como indicadores de doença. No 
estudo descritivo, foram incluídas todas as crianças internadas no período em análise. 
 
Síntese de Resultados 
Dos 17 estudos selecionados para análise, apenas três não encontraram relação entre 





Resumo da Evidência 
Esta revisão identificou 17 artigos publicados que relacionam os determinantes sociais 
com resultados em saúde na idade pediátrica.  
Os estudos selecionados são consensuais sobre qual o tipo de metodologia a utilizar, 
análise estatística e forma de medir as desigualdades socioeconómicas. Existe, no 
entanto, maior variabilidade na forma de medir a saúde das crianças e adolescentes, 
sendo que a maioria dos estudos usaram um diagnóstico ou resultado de saúde 
específicos e únicos. 
O tipo de seguro, local de residência e a etnia foram os determinantes mais estudados, 
sendo uma das possíveis explicações o facto de a origem maioritária dos estudos serem 
os EUA.  
É possível também observar a presença de dois determinantes a atuar ao mesmo tempo 
no mesmo sentido, como a etnia, rendimento ou tipo de seguro, o que torna difícil 
identificar qual o principal fator predisponente das desigualdades em saúde. Muitas 
vezes, estes determinantes estão de tal maneira interligados, que a sua fronteira de 
influência se torna demasiado ténue para poder ser identificada. 
Em muitos estudos, foi encontrada a mesma relação para etnia e tipo de seguro, sendo 
que os afro-americanos e latinos tinham na sua maioria, seguros públicos. Não deixa de 
ser preocupante, que em alguns estudos, estratificando para o mesmo tipo de seguro 
ou rendimento, as diferenças com base na etnia persistiam. Não sendo o objetivo deste 
artigo explorar as razões para esta desigualdade, não deixa de ser um importante motivo 
de reflexão e preocupação. Uma possível sugestão de futuras investigações, será 
averiguar se estas desigualdades são algo endémico na cultura e sociologia dos EUA, 
ou se seria possível encontrar os mesmos resultados em Portugal. 
É possível concluir, que existe uma forte evidência na relação entre desigualdades em 
saúde na idade pediátrica e os fatores socioeconómicos. É interessante constatar, que 
alguns estudos não se limitaram a descrever a desigualdade, mas conseguiram 
observar um gradiente social que protege os grupos economicamente mais favorecidos. 
Na elaboração desta revisão bibliográfica identificaram-se algumas limitações que não 
devem ser descuradas. Os estudos sobre esta temática são de difícil comparação, 
essencialmente pela medida de saúde da idade pediátrica. Alguns estudos apenas se 
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focaram num diagnóstico, numa queixa específica de ida à urgência ou num resultado 
específico de saúde. 
Por outro lado, o facto de a maioria dos estudos terem sido realizados nos EUA, onde 
existe uma realidade de sistema de saúde completamente diferente, torna a que 
extrapolação para outros países com sistemas de saúde baseados em prestadores 
públicos ou de seguro obrigatório, seja feita com algumas reservas.  
A estratégia de pesquisa de artigos, apesar de estruturada, não pode ser considerada 
como isenta de falhas, e pode não ter sido totalmente compreensiva. 
Finalmente, esta revisão foca-se apenas em questões de desigualdade em saúde, 
deixando de fora as questões de acesso e de estratégias para minorar as 
desigualdades. Incluir estas variáveis, teria sido bastante interessante e enriquecedor. 
No entanto, para evitar um aglomerado demasiado grande de variáveis, deixou-se fora 
estes fatores. Seria deveras pertinente elaborar uma revisão focada nestas questões. 
Fica demonstrado que existe forte evidência da influência dos fatores socioeconómicos 
na saúde em idade pediátrica. Apesar de nenhuma das publicações selecionadas 
apresentar dados colhidos em Portugal, é seguro afirmar que é possível encontrar esta 
mesma relação nas crianças e adolescentes, até pela demonstração desta relação 
encontrada na comunidade. É importante estudar mais esta área, identificar os 
determinantes sociais mais importantes bem como as populações mais vulneráveis, 
para melhor poder planear os cuidados de saúde e combater as desigualdades que 
persistem cronicamente na sociedade portuguesa.  
 
Realidade portuguesa das desigualdades em saúde 
As desigualdades económicas são uma realidade omnipresente na nossa sociedade, e 
o nosso país não é exceção. Estas desigualdades manifestam e ajudam a reproduzir 
fossos de oportunidades e de condições de vida em várias áreas e a diferentes escalas 
(57). Segundo o relatório da Comissão Europeia (2015) sobre desigualdades 
económicas nos estados membros, Portugal surge como um dos países mais desiguais, 
apresentando inclusive, o segundo pior índice Gini, apenas ultrapassado pela Bulgária 
(58).  
Tal como no resto da Europa, persistem desigualdades substanciais, particularmente 
quando comparados os grupos mais socialmente favorecidos com os mais 
desfavorecidos. Pessoas com menos escolaridade, de menor classe social ou menor 
rendimento, tendem a morrer mais cedo e a padecer de mais doença (8). 
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A equidade observada pela dimensão da prestação de cuidados, consta do artigo 64 da 
constituição da República Portuguesa e na Lei de Bases da Saúde (59) (60). A 
preocupação com a equidade no acesso está, portanto, bem explicita no 
enquadramento normativo e legal nacional (5). 
Bago d’Uva (2007) concluiu que existe uma iniquidade a favor das classes 
economicamente mais favorecidas ao nível dos cuidados hospitalares ou especialistas, 
e uma iniquidade que favorece os indivíduos mais desfavorecidos ao nível das consultas 
de clínica geral (61). Foi também salientado o facto de, analogamente à iniquidade 
revelada a favor dos mais ricos no acesso a consultas de especialidade, também ser 
possível observar uma iniquidade semelhante ao nível dos indivíduos que apresentam 
um maior crescimento ao nível dos seus rendimentos. 
A questão das desigualdades em saúde em Portugal não tem sido uma prioridade dos 
decisores políticos, apesar de estar inscrita legislação (62) (59). Na elaboração do plano 
nacional de saúde 2010-2016, foi inscrita a preocupação por uma maior equidade na 
saúde e nos acessos aos cuidados de saúde, embora a crise financeira e orçamental 
tenha reduzido a importância deste objetivo. 
Existe também, um maior enfoque nas questões de acesso, que nas desigualdades 
propriamente ditas. As duas avaliações da OMS ao plano nacional de saúde concluíram 
que havia uma “importante lacuna politica” quanto a estratégias e programas de 
combate às desigualdades (63) (64), e recomenda que Portugal: 
“Efetue uma revisão abrangente dos determinantes sociais da saúde e das 
desigualdades na saúde e que sejam desenvolvidos sistemas de informação de saúde 
permitindo informação e controlo da equidade em saúde regular com relação a fatores 
socioeconômicos, respeitando a privacidade dos indivíduos” 
Alguns estudos analíticos sobre a extensão das desigualdades em saúde já foram 
efetuados em Portugal. Antunes encontrou diferenças de saúde, ao nível da longevidade 
nas diferentes classes sociais em Portugal, que favorece as mais privilegiadas (65). 
Existe também evidência, que a escolaridade (10) (57) e o género são determinantes 
bastante influenciadores do estado de saúde, especialmente na obesidade, no estado 
de saúde auto reportado e na saúde mental (10). 
Na realidade pediátrica, foram relacionados fatores socioeconómicos com a obesidade 
nas crianças, em que meninas residentes em bairros pobres ou inseguros tinham maior 
risco de obesidade (11), e nos adolescentes, em que a escolaridade parental tinha 
influência positiva no índice de massa corporal dos filhos (12). Foi também demonstrada 
o papel protetor da escolaridade dos pais na proteção das cáries nos filhos adolescentes 
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(13), e do baixo peso ao nascer dos recém-nascidos (14). Existe também evidência de 
uma relação inversa entre o estatuto socioeconómico do adolescente e a prevalência 
do tabagismo (15). Machado (2006) descreve como os recém-nascidos filhos de 
imigrantes, tinham uma maior mortalidade neonatal, e morbilidade e menor acesso aos 
cuidados de saúde primários, o que se repercutia em maior utilização da urgência 
hospitalar (42). 
 
Evolução das desigualdades socioeconómicas em Portugal 
Por ocasião da comemoração do Dia Internacional da Erradicação da Pobreza, o INE 
apresentou os resultados definitivos do Inquérito às Condições de Vida e Rendimento 
(66) realizado em 2014. Concluiu que: 
“Manteve-se o agravamento da taxa de intensidade da pobreza e uma forte 
desigualdade na distribuição dos rendimentos.” 
De referir que, para as pessoas em situação de maior vulnerabilidade, a falta de 
capacidade financeira para suportar estas despesas de saúde assumiu proporções 
bastante significativas, tendo sido referida por 73,6% das pessoas que se encontravam 
simultaneamente em risco de pobreza e em privação material relativamente a exames 
ou tratamentos médicos, e 96,4% relativamente a exames ou tratamentos dentários. 
A maneira tradicional de medir as desigualdades na saúde é através do nível 
socioeconómico, que pode ser definido pela posição de um indivíduo no mercado de 
trabalho. No entanto, dimensões como género, etnia, idade e local de residência são 
dimensões importantes da diferença social (35). 
As desigualdades socioeconómicas, que dão origem às desigualdades em saúde são 
medidas com base em indicadores específicos, os índices de desigualdade (67). O 
índice de Gini é, possivelmente, o indicador de desigualdade mais conhecido e utilizado 
em estudos de desigualdade e revela-se particularmente sensível às assimetrias dos 
rendimentos situados nas partes centrais da distribuição (67). Como desvantagem, o 
índice de Gini não torna visível onde na distribuição de rendimentos ocorre a 
desigualdade. É então possível, duas distribuições de rendimentos diferentes possuírem 
o mesmo índice de Gini (68). Varia entre 0 e 1, em que 0 significa a total igualdade, e 1 
é entendido como a desigualdade extrema, em que uma pessoa receberia todo o 
rendimento disponível. 
A taxa de intensidade de pobreza mede a distância relativa entre o rendimento 
monetário equivalente mediano dos indivíduos que estão abaixo da linha de pobreza 
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(60% do rendimento equivalente mediano) e a própria linha de pobreza, expressa em 
percentagem da linha de pobreza (69). 
A comparação da proporção do rendimento das diferentes partes da distribuição está 
na origem de indicadores muito simples e intuitivos da desigualdade. Estes índices, 
baseados no rácio entre os “shares” de diferentes percentis de distribuição, estão hoje 
igualmente consagrados nos indicadores utilizados pela UE para comparar diferentes 
níveis de desigualdade, em particular o que relaciona o share dos dois primeiros decis 
com a proporção do rendimento total auferida pelos 20% mais ricos (67). 
A utilização de diferentes índices de desigualdade permite focar a observação da 
desigualdade em diferentes partes da distribuição dos rendimentos. Apesar dos valores 
obtidos em cada um dos diferentes índices não serem diretamente comparáveis entre 
si a sua leitura conjunta permite uma análise mais aprofundada da evolução das 
desigualdades (67). 
Na tabela 1 encontra-se sintetizado a evolução recente destes três indicadores. De 
realçar a crescente lenta equalização da sociedade até 2009, altura em que voltamos a 
assistir ao aprofundar as desigualdades socioeconómicas. 
Tabela 1 - Seleção de Indicadores de desigualdade. Fonte Pordata (70), elaboração própria 
 1994 2004 2009 2012 2014 
Evolução do índice Gini 0,37 0,381 0,337 0,342 0,34 
Evolução da Taxa de 
Intensidade de pobreza 
28 26 22,7 27,4 29 
S80/S20 7,4 7 5,6 6 6 
 
A taxa de risco de pobreza antes de transferências sociais, define-se como a proporção 
da população cujo rendimento equivalente, antes de transferências sociais, se encontra 
abaixo da linha de pobreza, isto é, quando a única transferência de rendimento do 
Estado para as famílias se refere às pensões (não se contabilizando outro tipo de 
transferências de rendimento para as famílias como, no caso português, o Rendimento 
Social de Inserção, entre outros) (69). O conceito de raxa de risco de pobreza após 
transferências sociais, é entendido como a porção da população com rendimento 
disponível equivalente abaixo da linha de pobreza, definida como 60% do rendimento 
médio nacional equivalente após as transferências sociais (69). 
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Na tabela 2, é possível analisar a evolução recente deste indicador de desigualdade. De 
realçar o crescimento constante da proporção da população em risco de pobreza antes 
das transferências sociais e o peso cada vez maior assumido pelo estado para reduzir 
a pobreza. No entanto, desde 2012, esta atuação foi diminuída, pelo que há uma maior 
proporção de indivíduos em risco de pobreza mesmo após transferências sociais. 
 
Tabela 2 - Taxa de risco pobreza antes e após transferências sociais. Fonte Pordata (70), elaboração própria 
 
1994 
Antes de Transferências 37% 
Após Transferências 23% 
 
2004 
Antes de Transferências 40,8% 
Após Transferências 19,4% 
 
2009 
Antes de Transferências 43,4% 
Após Transferências 17,9% 
 
2012 
Antes de Transferências 46,9% 
Após Transferências 18,7% 
 
2014 
Antes de Transferências 47,8% 
Após Transferências 19,5% 
 





















Objetivos do estudo 
Existem poucos estudos realizados sobre as desigualdades em saúde no contexto de 
urgência pediátrica, sendo que a nível nacional, na revisão da literatura efetuada, 
nenhum foi encontrado. Este fato aumenta a pertinência e o interesse de um estudo que 
agregue a relação entre determinantes sociais e o estado saúde pediátrico neste 
contexto de prestação de cuidados de saúde. 
Pretende-se então atingir o seguinte objetivo com este estudo: investigar a realidade 
portuguesa sobre a relação entre os determinantes sociais escolaridade e etnia e seus 
efeitos na saúde das crianças e adolescentes em contexto de urgência pediátrica.  
É possível assim, além do objetivo geral já referido, elaborar os seguintes objetivos 
específicos: 
• caracterizar a população admitida e internada através da urgência pediátrica; 
•  identificar as condições de saúde da população estudada; 
•  identificar as condições socioeconómicas da população estudada; 
•  relacionar as condições socioeconómicas com o estado de saúde; 
•  identificar os determinantes sociais com mais influência no estado de saúde 
 
Tipo de estudo 
O presente estudo é observacional e analítico visto que aborda, com mais profundidade, 
a relação entre o estado de saúde e outras variáveis socioeconómicas (71). Além de ser 
analítico, possui também uma dimensão descritiva, pois pretende caracterizar as 
desigualdades em saúde, tendo como principal objetivo discriminar os fatores 
determinantes ou conceitos que possam estar associados ao fenómeno em estudo (72). 
Foi construído na forma retrospetiva quanto ao tempo e correlacional quanto à unidade 
de estudo. 
 
População em estudo  
Este estudo foi realizado num hospital do SNS que serve o concelho da Amadora e 
Sintra. Na região da Amadora residem 175.136 habitantes, dos quais 92.794 são do 
sexo feminino (73). Possuem necessidades especiais, fruto da conjugação de vários 
fatores, tais como um baixo nível de escolaridade, que se reflete em 11.752 analfabetos, 
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37.290 pessoas com apenas a 4ª classe e 47.863 que frequentaram até o 9º ano de 
escolaridade. Esta baixa escolaridade tem repercussão nos cerca de 13 mil 
desempregados do concelho, sendo a sua maioria mulheres. Na população residente 
da Amadora, existem cerca de 12% de imigrantes registados, quando a média nacional 
são 3,8%. A origem é heterogénea, embora com predomínio dos PALOP’s e com 
aumento da origem asiática nos últimos anos (74). Este número elevado de imigrantes, 
especialmente vindos de países que não falam português, faz com que as barreiras 
culturais no acesso aos cuidados de saúde possam ser mais sentidas. 
Em termos de acesso aos cuidados médicos, 42% da população do concelho da 
Amadora inscrita no ACES não tem médico de família. Temos, assim, mais de 80 mil 
pessoas sem acesso a cuidados de saúde primários de forma efetiva e regular, o que 
produz uma sobrecarga sobre o hospital Prof. Dr. Fernando da Fonseca (74). De facto, 
segundo Nunes (2011), na urgência pediátrica do Hospital Fernando da Fonseca cerca 
de 50% de todos os episódios observados são considerados como utilização 
injustificada (75). É assim possível concluir que a sobre utilização e inadequação da 
procura são fenómenos presentes no Serviço de Urgência Pediátrica.  
O concelho de Sintra insere-se na área metropolitana de Lisboa, é constituído por uma 
área total de cerca de 317 Km2 o que corresponde a cerca de 42% da área total da área 
metropolitana de Lisboa Norte, onde residem 377.249 habitantes, segundo dados dos 
censos de 2011. Metade da população se encontra na faixa etária entre os 25 anos e 
os 64 anos, 29% da população residente neste concelho pode considerar-se jovem pois 
as suas idades oscilam entre os 0 anos de vida e os 24 anos, a percentagem de idosos 
é de 14% (76). 
Num recente estudo de 2016 realizado na mesma urgência, concluiu-se que 55% dos 
adolescentes tinha pelo menos um ano escolar reprovado (77). Sabendo da correlação 
entre baixo estatuto social e a taxa de reprovação (78), bem como do papel protetor que 
a escolaridade tem na saúde (10), podemos concluir que as estruturas que mantém as 
desigualdades persistem e criam um ciclo vicioso (79). 
 
Fonte de Dados 
A base de dados hospitalar, referente à “avaliação inicial de enfermagem” é a fonte de 
dados para este estudo, após terem sido pedidas as devidas autorizações e pareceres 
éticos. Esta ficha é preenchida pelos enfermeiros sempre que uma criança é internada, 
por meio de uma entrevista informal aos pais da criança. Foi proposta a extração 
informática anonimizada de informação constante das fichas referentes aos utentes que 
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tenham ficado internados, tendo entrado no hospital via urgência pediátrica (sendo desta 
forma excluídas as cirurgias de ambulatório). Foram recolhidas todas as fichas incluindo 
as realizadas no Serviço de Observação (SO) da urgência bem como internamentos 
diretos de balcão para a enfermaria ou unidade de cuidados intensivos pediátrica. Esta 
informação foi recolhida de forma retrospetiva, no período referente ao intervalo entre 1 
de janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2016. Foi obtido uma amostra validada total de 
7890 casos de internamento através da urgência pediátrica. Foram excluídas fichas de 
avaliação que não estavam sinalizadas como “concluídas”.  
 
Descrição das variáveis 
As variáveis relativas aos determinantes sociais foram expressas pelo nível de 
escolaridade, situação laboral, profissão, género, etnia e principal língua falada em casa. 
A variável doença dos utentes da urgência pediátrica, foi expressa pelo diagnóstico de 
internamento, duração do internamento, readmissões e destino de internamento do 
episódio de urgência. Foi utilizada a metodologia PROGRESS (80) que é usada para 
garantir que a dimensão da equidade, sendo aplicada nas análises de políticas públicas 
e projetos de intervenção, bem como de estudos de investigação. Permite identificar 
fatores que podem afetar grupos desfavorecidos da população, contribuindo para o 
reforço da eficácia das intervenções planeadas. PROGRESS é um acrónimo que 
significa: 
• Place of residence – local de residência 
• Race/Ethnicity/culture/language – Etnia;  
• Occupation – profissão e situação face ao trabalho;  
• Gender/sex – Género 
• Religion – Religião 
• Socioeconomic status – estatuto socioeconómico 
• Social Capital – Capital social 
 
Descrição das variáveis referentes aos determinantes sociais 
A partir da existência de dois sexos, cada sociedade constrói regras e percursos mais 
ou menos obrigatórios, que regulam os destinos individuais dos pertencentes aos dois 
sexos e às relações entre si. Ao mesmo tempo elabora modelos de interpretação da 
realidade que atribuem valores e significados diversos, e geralmente desiguais, das 
experiências e atividades atribuídas aos dois sexos (81). As investigações académicas 
centradas no estudo das mulheres tiveram também o mérito de mostrar que o género é 
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também ele condicionador da posição social dos indivíduos, tal como a classe, a 
profissão, a escolaridade, a idade, a etnia, a religião. Procedeu-se a estratificação da 
amostra pelo género, sendo codificado com os números 0 e 1 para masculino e feminino 
respetivamente. 
A variável ocupação será analisada de acordo com a posição face ao trabalho e qual a 
profissão que exerce. Historicamente, a ocupação profissional tem sido considerada 
como o indicador mais fiável da posição relativa de um qualquer indivíduo na hierarquia 
social (82) (83). A utilização deste indicador, como medida do estatuto socioeconómico 
em sociedades industrializadas, decorre fundamentalmente de a profissão estar definida 
em termos que derivam da revolução industrial, das classes profissionais que ela criou, 
das desigualdades sociais e da estratificação social que dela resultaram (83). A 
informação socioeconómica que a ocupação profissional fornece resulta sobretudo 
desta servir de base para uma escala salarial e de profissões distintas possuírem níveis 
diferentes de segurança e de estabilidade financeira; de a cada ocupação profissional 
ser conferida uma determinada autoridade e controle relativos sobre outros indivíduos 
e sobre os recursos, oferecendo níveis diferentes de satisfação pessoal e de tensão 
física e psicológica; e de diferentes graus de prestígio serem ainda atribuídos a 
ocupações distintas (83). Têm como principais desvantagens o facto de poderem não 
captar disparidades em condições de vida e de trabalho ao longo de importantes 
divisões populacionais, pois excluem a população não ativa, e tendem a ter implicações 
diferentes para géneros diferentes (83). Foi recolhido a posição face ao trabalho com as 
variáveis “empregado/desempregado” sendo posteriormente codificado como “0/1” 
respetivamente. De forma a colmatar as limitações apresentadas, reformados foram 
incluídos e constituem um grupo autónomo, assim como os estudantes. Para classificar 
e agrupar as profissões, foi utilizada a versão mais recente da classificação portuguesa 
de profissões do INE (2011) (84). 
As medidas baseadas na educação são mais comuns por serem mais facilmente 
acessíveis, podendo tomar várias formas. As mais comuns são a idade aquando da 
desistência dos estudos, o número de anos de escolaridade, o grau 
escolaridade/instrução ou simplesmente a literacia/iliteracia. Algumas das vantagens 
destes indicadores advêm do facto de poderem ser facilmente aplicados a indivíduos 
que não fazem parte da população ativa, como sejam os desempregados, e são 
medidas mais estáveis ao longo da vida adulta do que a ocupação profissional ou o 
rendimento. Têm como principais desvantagens, o facto de estar muito dependente da 
distribuição etária da população alvo, e por não incorporar as ações de formação 
efetuadas ao longo da vida (83). Uma escolaridade ou instrução elevada não conduz 
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forçosamente a remuneração ou posição profissional elevadas. Todavia, este indicador 
representa o tipo de conhecimentos que os indivíduos adquirem, afetando o seu 
comportamento, os estilos de vida e o tipo de redes sociais onde se inserem (85). Para 
agrupar os anos letivos, procedeu-se à categorização por nível de ensino, atendendo 
ao artigo 4º da Lei de Bases do Sistema Educativo, que estabelece o quadro geral do 
sistema educativo em três níveis: básico, secundário e superior (86). 
A variável etnia é a mais estável do estatuto socioeconómico, permitindo também 
comparações entre migrantes e nacionais (83). Em Portugal, não estão disponíveis 
demográficos sobre a origem étnica dos cidadãos, pois a Constituição da República e 
lei de proteção dos dados pessoais não permite a recolha de dados ligados à etnia (60) 
(87).  
A profissão e a posição face ao trabalho, etnia e escolaridade, são também indicadores 
recomendados pela OMS para aferir o estatuto socioeconómico (88).  
A organização dos agrupamentos das variáveis seguiu as recomendações de Marôco 
(2014), que defende que as classes das variáveis podem ser combinadas de modo a 
aumentar a frequência esperada, desde que o agrupamento não seja passível de 
desprover o significado do estudo (89). 
 
Descrição das variáveis relativas ao estado de saúde das crianças  
O estado de saúde e a gravidade da doença do utente pediátrico foi expresso através 
de quatro variáveis. Uma avaliação qualitativa que compreende o diagnóstico de 
internamento, a duração total do tempo de internamento, o local de internamento, 
podendo ser três os destinos: 
• o internamento para observação na urgência; 
• o internamento em enfermaria; 
• o internamento na unidade de cuidados intensivos; 
• o internamento excecional em outras especialidades, como ortopedia ou 
serviços de cirurgia. 
Foi igualmente considerado o número total de readmissões, tanto de número de 
internamentos no período em análise como o rácio de internamentos por episódio de 
urgência como medida de morbilidade de doença. 
Estas variáveis pretendem refletir o estado de saúde das crianças, na medida em que 
um internamento em intensivos significa uma doença que provavelmente será mais 
grave (90). O número e tempo de internamento, assim como o local, tem sido utilizada 
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na literatura internacional (91) (4) (55) (43) como um proxy do estado de saúde, no 
sentido em que um maior número de internamentos e mais prolongados significam 
tendencialmente um pior estado de saúde.  
 
Análise de dados 
Para a realização do tratamento estatístico foram utilizados os programas Excell 2010 
e SPSS 22.0 (Statistical Package for the Social Sciences). 
Foi realizada uma análise de estatística descritiva, para descrever e caracterizar a 
amostra selecionada. Foram calculadas frequências absolutas, relativas e, quando 
aplicável, frequências relativas acumuladas. Nas variáveis quantitativas foram 
estudados também a média, o desvio-padrão e intervalo de confiança com uma 
significância de 5%. 
A análise estatística analítica, foi efetuada através de teste de Qui-Quadrado e modelos 
de regressão logística e linear, para identificar e relacionar as diferenças 
estatisticamente relevantes entre variáveis. 
De forma a conseguir obter uma distribuição normal do tempo de internamento, foi 
modificado para função logarítmica, tendo o valor de tempo de internamento “0” que 
correspondia a tempos inferiores a 24 horas, transformado em “0,5”. Para efeitos de 
cálculos estatísticos foi trabalhada a nova distribuição obtida. 
 
Considerações éticas 
De modo a cumprir com os princípios éticos, foi previamente realizado o pedido de 
autorização à direção de Enfermagem. Foi também pedido o parecer do conselho de 
ética do Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca. Foi garantido o total anonimato e 
confidencialidade dos dados das crianças e adolescentes incluídos no estudo. Após a 
dupla autorização foi então feito o pedido de extração de dados ao departamento de 
informática. Em anexo 5, é possível encontrar uma cópia da autorização concedida. 
 
Considerações metodológicas finais 
De acordo com as regras em vigor no hospital, a versão final do trabalho estará 
disponível para colocação no repositório digital. Será também partilhada em 
apresentações aos trabalhadores do hospital, de forma a consciencializar para este 
problema de saúde pública. O trabalho também estará disponível no repositório digital 
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Analise descritiva dos dados 
A amostra foi constituída por 7890 casos, dos quais 4218 do sexo masculino, e 3672 do 
sexo feminino. A caracterização demográfica da amostra encontra-se descrita na 
seguinte tabela: 
Tabela 3 - Caracterização demográfica da Amostra 






Sexo 0 – Masculino 4218 (53,46) 






até 1 mês 649 (8,22) 
1 a 4 meses 596 (7,55) 
5 meses a 1 ano 1605 (20,34) 
1 a 4 anos 1737 (22,01) 
5 a 10 anos 1545 (19,58) 
11 a 17 anos 1608 (20,38) 
Superior a 18 anos 150 (1,9) 
A idade da amostra tem uma média de 5,46 anos, com uma mediana de 3 e desvio 
padrão de 5,574. A idade máxima na amostra é 20 anos, sendo que um ano é a idade 
mais comum da amostra. Foram provenientes do concelho da Amadora 2787 
correspondente a 35,32% do total. Vieram do concelho de Sintra 4536 casos, o que 
corresponde a 57,49% do total. Residentes noutros concelhos estão registados 448 
casos, o que corresponde a 5,68% do total. 




Tabela 4- situação face ao trabalho dos pais 








Mãe 2361 (29,9) 4556 (57,7) 154 (2) 19 (0,2) 
Pai 1247 (15,8) 5139 (65,1) 139 (1,8) 48 (0,7) 
 
É possível observar o grande número de desempregados existentes, especialmente no 
sexo feminino onde atinge praticamente 30% da população total. A classificação de 
outro inativo reflete os estudantes e os reclusos. De forma a aprofundar o estudo da 
situação face ao trabalho, foi elaborada a seguinte tabela, que conjuga esta variável 
pelos dois sexos: 






 Desempregado Empregado Outro inativo Reformado 
Desempregado 548 1493 36 16 
Empregado 597 3416 41 25 
Outro Inativo 19 72 50 0 
Reformado 7 10 0 0 
 
De realçar que o campo correspondente a ter os dois pais empregados (3416 casos) 
corresponde apenas a sensivelmente metade da amostra total, que demonstra o nível 
de vulnerabilidade da população em estudo. 
A escolaridade dos pais da amostra em estudo encontra-se relatada na seguinte tabela: 
Tabela 6 - Escolaridade dos pais 
 Mãe n (%) Pai n (%) 
Nenhum 545 (6,9) 516 (6,5) 
Básico 2562 (32,5) 2571 (32,6) 
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 Mãe n (%) Pai n (%) 
Secundário 2559 (32,4) 2234 (28,3) 
Superior 1020 (12,9) 774 (9,8) 
Ausente 1204 (15,3) 1795 (22,8) 
Total 7890 7890 
É possível observar que 46% das mulheres têm uma escolaridade até ao nível básico, 
valor que aumenta para 50,6% no caso dos homens. Estes números evidenciam o baixo 
nível escolaridade da população residente na área. 
As profissões dos pais da amostra encontram-se descrita na tabela seguinte: 
Tabela 7- Classificação das profissões dos pais 
  Mãe n (%) Pai n (%) 
0 Profissões das Forças Armadas 15 (0,2) 68 (0,9) 
1 Representantes do poder legislativo e 
de órgãos executivos, dirigentes, 





2 Especialistas das atividades 
intelectuais e cientificas 
544 (6,9) 535 (6,8) 
3  Técnicos e profissões de nível 
intermédio 
321 (4,1) 449 (5,7) 
4 Pessoal administrativo 504 (6,4) 270 (3,4) 
5 Trabalhadores dos serviços pessoais, 
de proteção e segurança e vendedores 
2115 (26,8) 1521 (19,3) 
6 Agricultores e trabalhadores 






7 Trabalhadores qualificados da indústria 
construção e artífices 
83 (1,1) 1624 (20,6) 
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  Mãe n (%) Pai n (%) 
8 Operadores de instalações e máquinas 
e trabalhadores da montagem 
89 (1,1) 534 (6,8) 
9 Trabalhadores não qualificados 1551 (19,7) 490 (6,2) 
10 Outros 78 (1) 360 (4,6) 
11 Estudantes 152 (1,2) 99 (1,3) 
 
Nesta tabela torna-se bem visível o impacto da escolaridade nas profissões exercidas. 
No caso das mulheres, a maioria enquadra-se nas categorias 5 e 9, enquanto nos 
homens, as categorias 5 e 7 são as mais representadas. Existem, portanto, poucos 
representantes de profissões que exigem mais conhecimentos científicos, como de nível 
2 e 3, enquanto as profissões que não requerem estudos superiores, como nível 5, 7 e 
9 estão sobre representadas. 
A etnia estratificada pelo género pode ser analisada no seguinte gráfico: 














Masculino 2056 1333 85 22 20 701 
Feminino 1913 1100 78 16 12 553 






32 (0,48) 1254 
 
Tal como estava descrito na caraterização da população em estudo, é possível observar 
uma concentração grande de população de origem não portuguesa nesta área 
geográfica. 
A principal língua falada em casa é o português para 7240 casos, sendo que em 316 é 
falada outra língua. Destes, o mais comum são as línguas de base crioulo africano com 
164 casos. 
A relação entre a etnia e a escolaridade pode ser confirmada na seguinte tabela: 
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Tabela 9 - Escolaridade estratificada pela etnia 
 Nenhum Básico Secundário Superior Total 
Caucasiano 174 1228 1432 677 3511 
Africano 209 884 749 176 2018 
Cigano 79 60 2 0 141 
Outros 4 9 27 9 49 
Total 466 2181 2210 862 5719 
 
Relativamente à utilização dos cuidados de saúde, é possível observar o tempo de 
internamento na tabela seguinte: 
Tabela 10 - Tempo de internamento da amostra 
Descrição Dados Agrupados n(%) 
Média 4,04 Até 24 horas 877 (11,12) 
Moda 1 1 dia 2267 (28,73) 
Mediana 2 2 a 7 dias 3710 (47,02) 
Desvio Padrão 6,708 8 a 14 dias 773 (9,8) 
Tempo mínimo e 
máximo (dias) 
0 a 148 Mais de 15 dias 263 (3,33) 
Cerca de 50% da amostra tem um período de internamento inferior a dois dias, enquanto 
13% teve um internamento superior a 8 dias, até ao período máximo registado de 148 
dias de internamento. 
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É possível verificar que a média de idas à urgência no período em estudo situa-se em 
9, embora o mais comum seja um episódio de urgência. Estes dados indicam que 
poderá haver padrões de utilização dos serviços de urgência que diferem nos variados 
grupos socioeconómicos. Observando os dados agrupados, podemos inferir a mesma 
conclusão, pois a proporção de crianças que tiveram até dois episódios de urgência é 
muito semelhante aos que tiveram mais quinze. Cerca de 27% da amostra teve três ou 
mais internamentos, uma proporção considerável, mas bastante mais moderada que a 
utilização dos serviços de urgência. 
O local de internamento mais comum foi a enfermaria com 4747 (60,16%) casos, 
seguido do SO da urgência, com 2830 (38,37%) casos. Em terceiro surge o 
internamento em cuidados intensivos com 185 casos (2,34%) e por último o 
internamento em outros serviços fora do departamento de pediatria, com 128 casos, 
correspondente a 1,62%. 
Os diagnósticos mais comuns são os relacionados com doenças respiratórias, 
responsáveis por 2161 motivos de internamento, as gastroenterites, com 1658 casos. 
Abcessos e infeções da pele com 441 casos e crises convulsivas com 347 episódios 
completam o lote dos diagnósticos mais frequentes. De realçar os 234 internamentos 
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relacionados com drepanocitose, devido ao elevado número de cidadãos 
afrodescendentes residentes na área de intervenção do hospital, bem como aos 196 
casos em que intoxicações (medicamentosa, alcoólica ou por gases) foi o fator 
responsável pelo internamento. 
Nas tabelas seguintes é possível observar a distribuição dos diagnósticos mencionados 
e estratificados pelo género e etnia da criança. 
Tabela 12 - Distribuição dos diagnósticos estratificado pelo género 
 Masculino Feminino 
Doenças respiratórias 1170 991 
Gastroenterites 843 815 
Abcessos e infeções da pele 231 210 
Crises Convulsivas 201 146 
Drepanocitose 128 106 
Intoxicações 75 121 
 
Se há motivos de internamento que têm uma distribuição idêntica entre os dois géneros, 
como as gastroenterites, é possível observar outros que pendem para um dos géneros, 
como as intoxicações, mais frequentes no sexo feminino. 
Tabela 13 - Distribuição dos diagnósticos distribuído pelas etnias 
















8 (0,43) 7 (0,38) 




8 (0,56) 12 (0,85) 
Abcessos e 
infeções da pele 




4 (1,17) 1 (0,29) 
Crises 
Convulsivas 
175 (55,91) 127 
(40,58) 
6 (1,92) 3 (0,96) 1 (0,32) 
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Drepanocitose 4 (1,83) 214 
(98,17) 
0 0 0 
Intoxicações 103 (62,04) 59 (35,54) 3 (1,81) 1 (0,6) 0 
 
Análise inferencial dos dados 
De seguida será efetuada a análise inferencial dos dados e sua respetiva interpretação. 
Serão analisados de forma individual cada determinante social de saúde. 
 
Determinante Escolaridade 
Em relação à escolaridade, foi possível observar na análise descritiva, que 46,5% das 
mulheres e 50,7% dos homens da amostra encontra-se nas categorias “nenhum” e 
“básico” escolaridade. 
Relacionando o local de internamento com a escolaridade da mãe (p=0.004) e a do pai 
(p=0.005) através de testes de Qui-Quadrado, obtemos um resultado estatisticamente 
significativo, que demonstra uma relação entre as variáveis. Como pode ser observado 
em anexo de output de SPSS, os filhos de pais com menor escolaridade têm um maior 
número de internamentos diretos para a enfermaria, enquanto filhos de pais com maior 
escolaridade ficam mais vezes internados no SO da urgência e nos cuidados intensivos. 
Isolando os internamentos em Intensivos e ao aplicar uma regressão logística para a 
escolaridade da mãe, é possível obter um resultado com significância (p=0,015) com 
uma razão de 0,24, o que nos dá que um aumento de um nível da escolaridade materna 
corresponde a um aumento de 0,24 internamentos na unidade de cuidados intensivos. 
Esta relação perde significância estatística para a escolaridade do pai. 
Na tabela seguinte é possível observar o rácio do número de internamentos por número 




Tabela 14- Rácio de internamentos por idas à urgência por escolaridade parental 
Escolaridade Mãe Pai 
Nenhum 0,4277 0,4293 
Primário 0,4369 0,4275 
Secundário 0,4739 0,4818 
Superior 0,5398 0,5740 
 
Esta relação é estatisticamente relevante, como comprova o teste ANOVA para as 2 
variáveis independentes, com resultado de p=0,00, o que demonstra que o valor deste 
rácio é estatisticamente diferente entre os diferentes grupos. 
Aplicando um modelo de regressão linear, primeiro de forma individual para as 
escolaridades parentais, obtemos sempre um p=0.00. No caso da mãe, é possível obter 
uma razão de -0,112, o que significa que a diferença entre não ter escolaridade e possuir 
o grau máximo de escolaridade está relacionado com um aumento deste rácio em 0,112 
pontos. No caso do pai, esta razão é de -0,145. Conjugando ambas as escolaridades, 
obtemos que o no caso da mãe, perde a significância, sendo que a razão entre o 
primeiro e último grupo na escolaridade do pai sofre um ligeiro decréscimo para -0,121. 
Nos seguintes gráficos é possível observar a média do número de internamentos por 
escolaridade dos pais: 
 










Escolaridade Mãe Escolaridade Pai
Número de Internamentos por escolaridade
Nenhum Básico Secundário Superior
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É possível observar uma relação entre o número de internamentos e a escolaridade, 
sendo esta relação mais evidente para a escolaridade da mãe. Esta relação é 
comprovada pelo resultado da correlação de Spearman, para um p=0,00, o coeficiente 
é -0,104 para a escolaridade da mãe versus -0,066 no caso do pai 
Esta relação é estatisticamente relevante, como comprova o teste ANOVA para as 2 
variáveis independentes, com resultado de p=0,00, o que demonstra que a média do 
número de internamentos é estatisticamente diferente. 
Aplicando um modelo de regressão linear, primeiro de forma individual para as 
escolaridades parentais, obtemos sempre um p=0.00. No caso da mãe, é possível obter 
uma razão de 1,21, o que significa que a diferença entre não ter escolaridade e possuir 
o grau máximo de escolaridade está relacionado com uma diminuição de 1,21 números 
de internamento. No caso do pai, esta razão é de 1,03. Conjugando ambas as 
escolaridades, obtemos que o primeiro nível de escolaridade do pai deixa de ser 
estatisticamente significativo (p=0.47). No caso da mãe, perde a significância estatística 
apenas para o nível de educação secundário, sendo que a razão entre o primeiro e 
último grupo sofre um ligeiro aumento para 1,93. 
A representação sob a forma de tabela dos dias de internamento por escolaridade pode 
ser observada na seguinte tabela: 
Tabela 15 - Tempo de internamento em dias por escolaridade parental 
Escolaridade Mãe Pai 
Nenhum 5,25 4,78 
Baixo 4,14 3,88 
Secundário 3,71 3,55 
Superior 3,84 4,57 
 
Relembrando o que foi assumido na metodologia, o tempo de internamento será 
trabalhado na sua função logarítmica de base 10.  
O teste ANOVA, confirma que o tempo de internamento é diferente para os diferentes 
grupos (p=0,00 e p=0.001), tanto para a escolaridade da mãe como do pai 
respetivamente.  
Estas conclusões são confirmadas pelo teste de correlação de Spearman, com um 
p=0.00 para a mãe e p=0.018 para a escolaridade do pai, confirma que há uma 
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correlação entre o tempo de internamento e a escolaridade, no sentido negativa, ou 
seja, quanto maior a escolaridade menos tempo de internamento apresenta, sendo esta 
relação ligeiramente mais intensa para a escolaridade materna (um coeficiente de -
0.057 versus -0.030).  
Aplicando um modelo de regressão linear, primeiro de forma individual para as 
escolaridades parentais, obtemos sempre um p=0.00. No caso da mãe, é possível obter 
uma razão de 0,079, o que significa que a diferença entre não ter escolaridade e possuir 
o grau máximo de escolaridade está relacionado com uma diminuição de 0,079 dias de 
internamento. O modelo não tem significado estatístico para o nível de escolaridade 
secundário. No caso do pai, o modelo é globalmente não significativo. Conjugando 
ambas as escolaridades, que o nível de “escolaridade nenhum” do pai deixa de ser 
estatisticamente significativo (p=0.320). No caso da mãe, perde a significância 
estatística apenas para o nível de educação secundário, sendo que a razão entre o 
primeiro e último grupo sofre um ligeiro aumento para 0,077. 
 
Determinante etnia 
De forma a criar agrupamentos mais robustos e tornar a análise estatística mais 
significativa, os dois grupos com “n” residual “sul-americano” e “asiático” foram 
agrupados no novo grupo “outros”, com um número total de 70 casos, mantendo-se 
como o grupo menos representativo. 
Relacionando o local de internamento com a etnia através de testes de Qui-Quadrado, 
obtemos um resultado estatisticamente significativo (p=0,002), que demonstra uma 
relação entre as variáveis. Como pode ser observado em anexo de output de SPSS, os 
filhos de pais de etnia africana ficam internados menos vezes internados no SO da 
urgência e em serviços de outras especialidades e mais na enfermaria, enquanto filhos 
de pais caucasianos, ficam menos vezes na enfermaria e mais no SO da urgência e 
serviços de outras especialidades. Não parece haver relação entre internamento em 
intensivos e a etnia das crianças. Crianças de etnia cigana ou classificadas como 
“outras” não têm aparentemente diferenças no local de internamento. Estes resultados 
são confirmados pela regressão logística, que ao isolar os internamentos em intensivos 
não é possível obter resultados estatisticamente significativos (p=0.628) 
Na tabela seguinte é possível observar o resumo da relação das variáveis em estudo 





Tabela 16- Relação da Etnia com as variáveis em estudo 




Tempo de Internamento 
Caucasiano 0,433 2,57 3,63 
Africano 0,556 3,69 4,8 
Cigano 0,277 2,8 3,49 
Outros 0,557 1,97 5,11 
 
As diferenças observadas entre os diferentes grupos são estatisticamente relevantes, 
como comprova o teste ANOVA, tendo sido obtido o resultado de p=0,00 para todos os 
casos. 
Fazendo uma análise mais detalhada, é possível concluir que a média do número de 
internamentos do grupo caucasiano e do grupo cigano é estatisticamente igual (p=0,29), 
assim como para a média do tempo de internamento nos mesmos grupos (p=0,638). 
 
Resultados Conjugados 
Para perceber qual a variável independente em estudo mais importante, foi aplicado 
uma regressão linear com os três fatores em estudo. Foi também ajustado para a idade 
e género das crianças. A seguinte tabela sintetiza os resultados obtidos: 
Tabela 17 - Quadro Síntese dos resultados conjugados 
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Tendo em conta o escasso conhecimento em Portugal sobre a influência da 
escolaridade parental e etnia dos pais no estado de saúde das crianças pretendeu-se 
com este estudo avaliar a relação entre estes determinantes sociais e alguns 
indicadores de saúde centrados numa urgência pediátrica de grandes dimensões da 
região de Lisboa. A problemática relacionada com a influência dos fatores 
socioeconómicos dos pais na saúde dos seus filhos, apresenta-se como um desafio 
para toda a equipa multidisciplinar de saúde, bem como para os decisores de políticas 
públicas, tanto ao nível regional como a um nível nacional. É por isso fundamental 
conhecer a realidade em todas as dimensões para melhor poder planear estratégias e 
avaliar as políticas de saúde de combate às desigualdades em saúde. 
 
Análise dos principais resultados 
Em Portugal, a escolaridade é o determinante social mais estudado e para o qual existe 
mais evidência das suas influências nas desigualdades em saúde (10). De facto, nos 
países do sul da Europa, a escolaridade parece ser a explicação para a maioria das 
desigualdades em saúde (92). No nosso país, já era conhecida a existência de uma 
ligação forte entre a escolaridade e a obesidade ou o estado de saúde auto-reportado, 
tanto na população adulta como pediátrica (93) (10) (94) (95) (96) (97). 
Este estudo confirma, na realidade hospitalar portuguesa, a associação entre a baixa 
escolaridade dos pais com o estado de saúde dos seus filhos, aqui avaliada pelo rácio 
de internamento por idas às urgências, número de internamentos, tempo de 
internamento e serviço onde ficaram internados. A etnia das crianças desempenha 
também um papel importante, especialmente no número de internamentos e sua 
duração em dias. Foi possível também observar a presença dos dois determinantes a 
atuar ao mesmo tempo no mesmo sentido, o que torna difícil de identificar qual o 
principal fator predisponente das desigualdades em saúde. Muitas vezes, estes 
determinantes estão de tal maneira interligados, que a sua fronteira de influência se 
torna demasiado ténue para poder ser identificada. 
De forma global, a escolaridade da mãe é mais influente que a escolaridade do pai, o 
que vai de acordo com alguns estudos semelhantes efetuados sobre este tema (2) (10) 
(98). O facto de culturalmente, o género feminino ter o papel de cuidador principal da 
criança, pode explicar esta correlação mais intensa. 
A escolaridade dos pais tem também influência no local de internamento, sendo que 
filhos de pais com menor escolaridade ficam internados mais vezes na enfermaria, 
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enquanto filhos de pais com maior escolaridade ficam mais vezes internados no SO da 
urgência e nos cuidados intensivos. Esta diferença requer uma investigação mais 
aprofundada para identificar possíveis fatores subjacentes a estas diferenças. Por outro 
lado, as crianças africanas ficam mais vezes internadas na enfermaria, enquanto 
crianças caucasianas ficam mais vezes internadas no SO da urgência. Não parece 
haver relação entre a etnia das crianças e internamento em intensivos, usado como 
proxy para estado de doença mais grave. Crianças de etnia cigana ou classificadas 
como “outras” não têm aparentemente diferenças no local de internamento. 
A escolaridade e etnia têm também uma marcada influência no rácio de internamentos 
por idas à urgência. Os pais do grupo com menos escolaridade apresentam um rácio 
bastante inferior, que está relacionado com padrões de utilização do serviço de urgência 
superiores. A etnia cigana apresenta um resultado semelhante pelas mesmas razões. 
O grupo africano apresenta um rácio elevado, que se explica por uma diminuta utilização 
dos serviços de urgência conjugado com um maior número de internamentos. Estes 
dados permitem poder planear programas de utilização mais racional dos serviços de 
urgência, apostando em programas de literacia em saúde bem como melhor direcionar 
os projetos de implementação de gestor de caso (99) (100). É significativo verificar que 
a nível internacional também há evidência de uma maior utilização dos serviços de 
serviços de urgência por filhos de pais de baixa escolaridade (101), que pode ser 1.8 
vezes superior em relação aos filhos de pais com mais escolaridade. 
No seguimento do parágrafo anterior, o grupo com maior nível de escolaridade tem em 
média menos um internamento durante o período em estudo que o grupo com menor 
escolaridade. A explicação para esta realidade é com certeza multifatorial. Das etnias 
em estudo, são os africanos que apresentam um maior número de internamentos. Este 
resultado vai de acordo a outros resultados obtidos a nível internacional, tal como foi 
descrito na revisão efetuada, em que minorias étnicas têm um maior número de 
internamentos e mais prolongados (102). Há margem para um melhor planeamento dos 
cuidados oferecidos à população, evitando hospitalizações com base no aumento da 
literacia e escolaridade.  
A conclusão sobre o tempo total de internamento vai de encontro a outros estudos 
semelhantes (4), em que são relatados tempos de internamento maiores para crianças 
de famílias com menor estatuto socioeconómico. Esta relação é mais clara e intensa 
quando os dados são estratificados apenas para a escolaridade da mãe. A diferença 
em média de um dia de internamento entre os grupos, demonstra que é possível, com 
a planificação apropriada associada a programas de aumento de conhecimentos e 
literacia em saúde, planear a alta hospitalar mais cedo. A influência da etnia é sentida 
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ao nível do grupo africano, que têm em média 1,2 dias a mais de internamento que os 
caucasianos. É necessário aprofundar o conhecimento nesta área, procurando quais os 
mecanismos subjacentes a estas desigualdades registadas.  
Após análise da regressão com os dados conjugados, concluímos que a etnia tem 
menos influência que a escolaridade. Um dos fatores explicativos poderá ser a intensa 
relação existente entre a escolaridade e a etnia. Em Portugal, existem alguns trabalhos 
que não sendo específicos para etnia, são focados na saúde da população imigrante. 
Apesar de não ser um país recetor de grande população imigrante (103), o concelho da 
Amadora está claramente acima da média (74). Assim, foi demonstrado por Machado 
(2006), que os recém-nascidos filhos de imigrantes da área deste hospital tinham uma 
mortalidade neonatal, maior patologia e menos acesso aos cuidados de saúde 
primários, o que se repercutia em maior utilização da urgência hospitalar (42). 
Conjugando com os dados obtidos por Nunes (2011) na mesma urgência, o número de 
episódios de urgência considerados como injustificados ascendem a 50% de todos os 
episódios observados (75). É assim possível concluir que existe margem para a 
elaboração de programas específicos a realizar nesta área. Também no nosso país, 
existe evidência que imigrantes africanos têm uma menor esperança média de vida 
(104) (105) (106). No contexto internacional, as minorias étnicas têm um risco 3,5 vezes 
superior a morrer por trauma (107), são triadas com menor prioridade para a mesma 
doença (108) e têm taxas de regresso à urgência maiores por trauma (91). 
É interessante verificar que os filhos de pais com mais escolaridade vão menos vezes 
à urgência, ficam menos vezes internados, são sujeitos a um menor tempo de 
internamento, mas têm uma maior utilização dos cuidados intensivos. Uma possível 
explicação será que estes pais, por possuírem mais conhecimento e capacidade de 
gestão da doença, adiam as idas à urgência e apenas utilizam em caso de agravamento 
da doença das crianças. Outra hipótese explicativa, poderá ser o facto de o SNS ser um 
serviço tipo “rede-salvaguarda”, ou seja, podemos estar a assistir a fenómenos em que 
os pais com mais escolaridade recorrem ao SNS em caso de doença grave e aos 
serviços de urgência privada para doenças que considerem ser menos grave. Estas 
hipóteses devem ser testadas em futuros trabalhos neste tema. 
 
Limitações e sugestões 
Os resultados, apesar de robustos e estatisticamente significativos, apresentam 
também limitações. Existem outros determinantes que poderão ter também um papel 
importante no ciclo das desigualdades em saúde, tais como a profissão e situação 
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laboral que não foram abordados neste trabalho. Também seria bastante interessante, 
uma análise focada para algumas doenças específicas, ou por serem comuns na idade 
pediátrica, como bronquiolites ou gastroenterites, ou pelo impacto social e psicológico 
que têm, como trauma ou intoxicações. 
Por ser proveniente de uma zona com carências especiais, a amostra pode ter tido 
assim o seu nível global de escolaridade diminuído. No entanto, o facto de ser 
numerosa, poderá ter atenuado este efeito de influência local. Seria igualmente 
pertinente efetuar um estudo semelhante, mas usando base de dados de vários 
hospitais diferentes, para poder afirmar sem dúvidas, que na realidade regional de 
Lisboa, ou até, na realidade nacional, a escolaridade e a etnia dos pais tem efeito claro 
no estado de saúde das crianças em contexto hospitalar. 
O facto de só terem sido consideradas as avaliações de enfermagem no estado de 
concluídas, levou à exclusão de cerca de três mil casos, número considerável que 
poderia ter impacto no resultado final. 
O estado de saúde das crianças está a ser avaliado por uma variável com base no 
internamento, o que traz consigo algumas limitações. Não se pode afirmar 
taxativamente que todas as crianças internadas em intensivos ou com internamentos 
mais prolongados estavam mais doentes que as restantes. Assim como as crianças com 
um maior número de internamentos podem ser devido a outro fatores não avaliados 
neste trabalho, como a presença de doenças crónicas. No entanto, a dimensão da 
amostra terá diminuído esta limitação. 
 
Implicações deste estudo  
Tanto a nível internacional, como a nível nacional, a escolaridade é um determinante 
social bastante estudado, pela sua facilidade de utilização e relação com o estado de 
saúde (1) (9) (10). No entanto, existem poucos estudos que relacionem o nível de 
escolaridade e a etnia dos pais com desigualdades em saúde em idade pediátrica em 
contexto hospitalar.  
Não foi encontrado nenhum estudo semelhante, relacionando estas variáveis, neste 
contexto, em Portugal. O conhecimento obtido permitirá um melhor planeamento dos 
cuidados oferecidos à população na idade pediátrica, e à elaboração de estratégias que 
combatam de forma eficaz este problema de saúde pública. Permite também servir de 
base para futuros estudos nesta área, em contexto pediátrico e hospitalar. 
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Permite igualmente, uma planificação mais eficaz com vista à equidade em saúde, 
atuando sobre estes importantes determinantes. Programas para atuar neste sentido, 
não podem deixar de parte a abordagem Health in All Policies (109) para as políticas 
públicas. Sendo transversal a vários sectores, implica criar uma sinergia e um consenso 
social para uma avaliação dos impactos na saúde das populações, bem como o impacto 
na equidade em saúde de qualquer decisão politica. Esta abordagem tem a sua génese 
nos direitos relacionados com a saúde e enfatiza as consequências que as políticas 
públicas têm nos determinantes da saúde.  
Este trabalho, ao estudar a utilização dos serviços de urgência pediátrica em diferentes 
grupos com base na escolaridade e etnia parental, pode servir de base para projetos de 
implementação de gestor de caso (99) (100), ou outro tipo de projetos que tenham como 
objetivo a redução do número de episódios de urgências. A criação de projetos de 
redução do número e tempo de internamento via maior utilização do hospital de dia ou 
hospitalização domiciliária (110) podem também encontrar neste trabalho uma base 
teórica de fundamentação.  
As desigualdades socioeconómicas na saúde são o reflexo da organização social da 
sociedade. A intervenção nas desigualdades em saúde e nos determinantes sociais 
deve ser sistemática e sustentável. Dar resposta dentro do contexto ambiental, 
económico, social e político é essencial para atingir os resultados esperados, e é vital 
para a melhoria do estado de saúde das populações. São necessárias e indispensáveis 
políticas intersectoriais, que levem à participação dos agentes locais bem como os 
principais beneficiários das políticas, de forma a tornar as decisões mais transparentes, 






















Apesar da saúde das populações ter melhorado nas últimas décadas, é um facto 
inegável que as desigualdades socioeconómicas na saúde prevalecem. Este estudo 
permitiu analisar a relação entre dois determinantes socioeconómicos na saúde das 
crianças.  
Conclui-se que a escolaridade e a etnia dos pais têm influência no estado de saúde dos 
seus filhos. Um maior número de episódios de urgência, um número de internamentos 
maior e mais longo foi neste estudo associado a pais de baixa escolaridade. Um 
aumento da literacia em saúde pode contribuir para capacitar os pais a gerir melhor o 
estado de saúde dos seus filhos.  
A etnia parece também exercer influência no número e tempo total de internamento, na 
medida em que crianças africanas apresentam estes valores aumentados em relação 
às crianças caucasianas. Crianças de etnia cigana recorrem mais à urgência, mas têm 
episódios de internamento semelhante às caucasianas. Poderá ser o fator cultural a 
influenciar este comportamento de procura de cuidados, ou a falta de acesso aos 
cuidados de saúde primários que motiva esta procura dos serviços de urgência. O 
internamento em cuidados intensivos parece ser independente da etnia da criança. 
As intervenções para reduzir as desigualdades em saúde devem ser multissectoriais e 
constantemente monitorizadas sobre os seus efeitos. É importante estudar mais esta 
área, identificar os determinantes sociais mais importantes bem como as populações 
mais vulneráveis, para melhor poder planear os cuidados de saúde e combater as 
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Anexo 1 – análise segundo metodologia PRISMA 
 
Estudo Pontos Fortes Limitações 
1 Amostra grande (54.505). Registos fiáveis e reproduzíveis Amostra de apenas 2 serviços de urgência. 
Pode não ser representativa. É diferente avaliar a 
criança na hora e com limite de tempo que 
calmamente nos registos 
2 Dados do seguro obrigatório são registos fiáveis e completos. Amostra de nível nacional Não foram avaliados dados sobre trauma e 
mortalidade 
3 Amostra grande e de nível nacional Pode haver constrangimentos em alguns 
hospitais para fazer exames de imagens (por ex.: 
não ter TAC disponível) 
4 Amostra grande (68.236) O regresso à urgência pediátrica pode ter sido 
por vários motivos 
5 Estudo de Coorte Amostra de um só hospital. Possibilidade de 
falácia ecológica 
6 Coorte de 10 anos retrospetiva Diagnóstico muito específico em contexto muito 
específico 
7 Amostra grande a nível nacional Dados agrupados por diagnóstico, pode haver 
crianças repetidas. Apenas considerou a dor 
abdominal como diagnóstico principal 
8 Usou dados da urgência e internamentos, são dados completos Amostra de um só hospital 
9 Resultado foram medidos de forma objectiva e por profissionais treinados Alguns registos inelegíveis, Termos médicos 
antigos, só efectuado num sanatório 
10 Amostra grande, durante grande período de tempo Foram usados apenas indicadores 
socioeconómicos locais e não personalizados 
11 Várias formas/medidas objetivas de doença das crianças Dados colhidos de fontes diferentes. Amostra de 
um só hospital, pode não ser representativa 
12 Amostra muito grande e a nível nacional Os dados da mortalidade esperada (usado como 
basal) são referente a adultos e pediátricos 
13 Alcance temporal grande (10 anos). Resultado de saúde bastante objetivo Amostra de apenas um hospital 
14 Estudo prospetivo com todas as crianças internadas Estudo descritivo 
2 
 
Estudo Pontos Fortes Limitações 
15 Amostra grande de coorte. Focado na urgência Amostra de apenas um hospital 
16 Coorte retrospetiva de grande dimensão. Dados sobre regresso são fiáveis Amostra de apenas um hospital. Estudo 
retrospetivo não permite saber se foram usados 
interpretes. Regressos podem ter etiologia 
multifatorial. Impacto das doenças crónicas não 
foi medido 
17 Coorte retrospetiva de grande dimensão. Criação de cálculo de escala de intensidade de 
trabalho do SUP com base em critérios objectivos (resultado da triagem) 
Difícil dissociar etnia de tipo de seguro. Pouca 
cobertura dos cuidados de saúde primários 
aumenta uso da urgência. Impacto das doenças 





Anexo 2 – Análise Quantitativa dos artigos selecionados para a Revisão Bibliográfica 
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Zook et all. 
EUA, 2016 
Etnia Pela classificação 
obtida na triagem 
Afro-americanos (OR=1.89), 
hispânicos (OR=1.77) e 
nativos americanos (OR=2.57) 
recebem menos prioridade na 
triagem que brancos. Quando 
ficam internados pela mesma 
situação, também recebem 
menos prioridade. Recebem 
igual prioridade para episódios 
de trauma. (43) 




Profissão do pai 




internamento e sua 
duração 
Há pequenas diferenças no 
risco de ter doença. Existem 
maiores diferenças na duração 
do internamento para igual 
doença. (RR=1.5) Crianças 
mais desfavorecidas ou filhas 
de imigrantes ficam mais 





residência, tipo de 
seguro, 
rendimento. 
A prescrição de 
exames de 
imagiologia para o 
diagnóstico 
selecionado 
Pais com seguro privado 
(OR=1.37) e/ou mais 
rendimento (OR=1.96) 
significa que os filhos fazem 
mais exames de imagiologia 
para igual diagnóstico na 
urgência – sinusite (111) 
Dy et all. 
EUA, 2014 




(fratura óssea) e o 
regressar à 
urgência pediátrica 
em 8 semanas, 
como sinónimo de 
não ter tido 
Taxa de regresso ao SUP por 
fratura óssea em <8semanas é 
0.85%. Não brancos (OR 1.27) 
e com seguro público (OR1.55) 
regressam mais. Significa que 
têm menos acesso a consulta 













Beck et all. 
EUA, 2012 
Zona de residência, 












Baixa escolaridade dos pais 
aumenta risco de crianças com 
asma regressarem à urgência. 
Crianças que vivem em zonas 
mediamente desfavorecidas 
regressam 1.3x mais. Se vivem 
em zonas muito 
desfavorecidas, regressam 
1.8x mais. (101) 
Seif et all. 
EUA, 2013 





Não há relação entre os fatores 
socioeconómicos e a 
mortalidade por Leucemia 
Linfoblástica a ser tratada com 
quimioterapia. (112) 
Wang et all. 
EUA, 2015 
Etnia, local de 






ite perfurada como 






para os cuidados 
intensivos. 
Minorias étnicas e crianças de 
baixo rendimento, ficam mais 
vezes internados, têm mais 
probabilidade de apendicite 
perfurada (OR=1.42) e têm 
uma maior probabilidade de 
internamento na Unidade de 
Cuidados Intensivos Pediátrica 
(OR=1.92). Fazem menos 
exames complementares de 
diagnóstico. (102) 
Dyer et all. 
EUA, 2015 
Étnia, origem dos 
pais, tipo de seguro 
e local de 
residência. 
Diagnóstico 
selecionado e sua 
probabilidade de 
internamento. 
Casos de anafilaxia têm 
aumentado, em todas as 
classes sociais, ou seja, sem 











Roberts et all. 
Reino Unido, 
2015 
Local de residência Tipo de 
tuberculose, tempo 




86,6% das crianças internadas 
num sanatório para 
tuberculose (no período 1936-





Zona de residência, 
situação laboral 
Tempo de espera 
até cirurgia 
pediátrica 
Fatores socioeconómicos não 
tiveram influência nos tempos 
de espera para a cirurgia. A 
distância do hospital e a idade 
da criança já tiveram: quanto 
mais longe e mais velho, 
significa mais tempo de espera 
(115) 





Qual o diagnóstico, 
risco. Local e 
duração do 
internamento 
Ter baixo rendimento, ser 
latino e seguro público significa 
uma maior probabilidade de ter 
doença mais grave na 
admissão nos cuidados 
intensivos (β = 1.13; p < 0.05) 
(90) 
Colvin et all. 
EUA, 2013 
Etnia, tipo de 
seguro e local de 
residência 
Pelo resultado 
selecionado – o ter 
falecido 
A associação entre fatores 
socioeconómicos e a 
mortalidade intra-hospitalar 
existe, mas é menor que o 
esperado. (P < .05). Varia 
muito conforme o serviço  
(116) 
Falcone et all. 
EUA, 2007 




morte por trauma 
Crianças negras têm 3.5x mais 
risco de morrer de trauma. 
Desigualdade persiste mesmo 















aferir classe social 
Todo o tipo de 
internamento no 
período em estudo 
61% das crianças internadas 
pertencem à classe baixa. 23% 
à classe média e 16% 
pertencem à classe alta. (55) 
Xie et all. 
China, 2013 
Local de residência Tempo de 
permanência no 
SO da urgência 
Crianças que residem em 
bairros mais pobres ficam mais 
tempo no SO. (OR= 1.14; 95% 




Língua Nativa Regresso ao SUP 
em <72h 
Baixa proficiência em inglês 
com OR=1.43 de regresso ao 
SUP. Não ter inglês como 
língua materna regressam ao 
SUP 1,6% vs 1,2%. Têm 
também classificação de 
triagem inferior para a mesma 




Etnia, tipo de 
seguro, língua 
falada em casa 
Abandono do SUP 
sem ter alta e 
diagnóstico. 
Ter seguro público (1.6% vs 
1.4%) com mais influência para 
abandonar que a etnia, 
excepto para nativos 
americanos (estes têm um 
OR=1.61). Não brancos 
esperam mais para ver o 
médico (x=35’18 vs x=32’05), 













































Artigos identificados nas pesquisas efetuadas 
(n = 119) 
Artigos após remover duplicados e triagem inicial 
(n = 28) 
Artigos excluídos após leitura do 
abstract 
(n =  91 ) 
Artigos incluídos 
(n = 17) 
Artigos de revisão 
(n = 2 ) 
Artigos que não relacionam fatores SE 
com saúde (n= 4) 
Artigos de opinião (n= 3) 
Artigo em contexto de Saúde Primária 
(n= 1) 




















Anexo 5 – Parecer da Comissão de Ética do Hospital 





















Anexo 6 – Exemplos de intervenções específicas para diminuir as 
desigualdades em saúde 
 
Exemplos de intervenção (119) nos determinantes sociais: 
Foco Intervenção universal Intervenção específica 
Classe Social, politicas 
para reduzir as 
desigualdades em saúde 
Politicas ativas para 
reduzir as desigualdades 
através de impostos de 
serviços públicos. 
Serviços universais e 
gratuitos na saúde, 
educação e transportes 
públicos. 






Programas de segurança 
social vocacionados para 
grupos específicos. 
Programas de saúde 
infantil, que compreendam 
avaliação e monitorização 
do estado nutricional e 
educação pré-escolar 
Políticas desenhadas para 
reduzir a exposição dos 
grupos desfavorecidos a 
fatores de risco 
Criar e manter ambientes 
limpos e seguros, sociais, 
habitacionais e laborais. 
Politicas ativas promotoras 
de estilos de vida 
saudáveis 
Politicas desenhadas para 
diminuir a exposição ao 
risco de grupos 
específicos 
Politicas e programas 
desenhados para reduzir a 
vulnerabilidade de grupos 
específicos 
Politicas de proteção 
social para o desemprego. 
Programas de proteção 
social para mães solteiras. 
Programas que criem 
oportunidades para 
prosseguir estudos 
Refeições grátis nas 
escolas. 
Apoio a estudantes 
provenientes de grupos 
desfavorecidos, na 




Foco Intervenção universal Intervenção específica 
Reduzir as consequências 
desiguais dos 
determinantes sociais 
Proteger os indivíduos dos 
gastos catastróficos em 
saúde. 
Politicas de promoção de 
emprego para indivíduos 
com incapacidades. 
Proteção social para 
indivíduos com lesões 
crónicas e incapacidades 
laborais. 
Recursos adicionais para 
programas de reabilitação 
focados para populações 
com incapacidades ou em 
desvantagem. 
 
Marmot também propõe algumas recomendações para intervir nas desigualdades em 
saúde (88): 
• De forma a atuar no ciclo vicioso da perpetuação de desigualdades, garantir que 
as condições para um bom exercício da parentalidade e segurança familiar 
existam. Promover a equidade de género e a adequada proteção social. 
• Criar e manter um serviço universal, de alta qualidade e grátis de educação. 
• Erradicar a exposição a condições laborais pouco seguras e saudáveis.  
• Construir uma rede coesa e intersectorial para abordar as desigualdades em 





Anexo 7 – Outputs de SPSS 
Teste Qui-Quadrado entre escolaridade mãe e serviço de internamento 
 
 





Teste Qui-Quadrado para etnia e local de internamento 
 
